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INTRODUCTION : Le diagnostic de l’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) est 
difficile cliniquement et les conséquences d’une rupture fatales. L'échographie est le 
moyen le mieux adapté au dépistage de l’AAA, simple et permettant une réduction 
de la mortalité.  
 
OBJECTIF : L'objectif est d'évaluer le taux de dépistage de l’AAA dans une 
population de médecine générale et la faisabilité de ce dépistage par des infirmières 
formées. 
 
METHODE : Le taux de dépistage a été étudié sur 448 patients rencontrés dans 4 
cabinets de médecine générale en Savoie et en Haute Savoie sur deux périodes de 
1 mois (avril puis juillet 2012).  
La reproductibilité des infirmières a été étudiée sur une population hospitalière de 
109 personnes du 17.10.2011 au 15.12.2011 sur Annecy.  
 
RESULTATS : Seuls 55.5% des patients recommandés par la société française de 
médecine vasculaire ont été dépistés. Aucun patient n’a été adressé spécifiquement 
pour ce dépistage à un spécialiste. 
La reproductibilité des infirmières comparée à un médecin expert est bonne (kappa = 
0.734). Pour une taille de l’aorte inférieure à 3 cm, il existe 98.4% de résultats 




CONCLUSION : Cette étude confirme un faible taux de dépistage dans la population 
concernée. Le dépistage infirmier pourrait être une alternative utile et efficace pour la 
réduction de la mortalité de l’AAA. Cela permettrait également de rationaliser le 
temps médical sans délaisser le dépistage. 
 
 










































Abdominal aortic aneurysm screening: screening rates in a population of 
family practice and feasibility by nurses. 
 
INTRODUCTION: Abdominal aortic aneurysm (AAA) diagnosis is clinically difficult 
and consequences of aneurysm rupture are fatal. The echography is the best way for 
AAA screening, it is simple and it reduces the mortality rate. 
 
OBJECTIVE: The objective is to evaluate the AAA screening rate in a family practice 
population and the feasibility of this screening by trained nurses. 
 
METHOD: The screening rate was studied on 448 patients met in 4 family practice 
offices in Savoie and Haute-Savoie on two periods of on month (April and July 2012).  
The reproducibility of the nurses was studied on a hospital population of 109 persons 
from October 17th to December 15th of 2011 in Annecy. 
 
RESULTS: Only 55.5 % of the patients recommended by the French society of 
vascular medicine were detected. No patient was specifically sent for this screening 
to a specialist. 
The reproducibility of the nurses versus expert doctor is good (kappa = 0.734). For a 
size of the aorta lower than 3 cm, there is 98.4 % of matching results between the 
doctor and the nurses. 
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CONCLUSION: This study confirms a low rate of screening in the concerned 
population. The nursing screening could be a useful and effective alternative  to  
reduce the mortality of AAA. It would also allow to rationalize medical time without 
abandoning screening. 
 










































Un anévrisme est défini comme une dilatation permanente, localisée, segmentaire, 
avec perte du parallélisme des bords, d’une artère dont le diamètre est augmenté 
d’au moins 50 % par rapport à son diamètre normal (1). Dans la plupart des études 
épidémiologiques, l’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA) est défini comme une 
dilatation localisée de l’aorte abdominale d’un diamètre antéro postérieur supérieur à 
30 mm (1), début du pouvoir évolutif de l’anévrisme. 
 
Les principaux facteurs de risque de survenue d’un AAA sont l’âge supérieur ou égal 
à 65 ans, le sexe masculin, le tabagisme et l’hérédité (1). 
Cliniquement, cette maladie est le plus souvent asymptomatique. Son diagnostic 
repose sur l’échographie abdominale. 
L’évolution naturelle est l’expansion voire la rupture dans certains cas. En cas de 
rupture, la mortalité est de l’ordre de 80% (1). 
Le seul traitement curatif est la chirurgie. Lors d’une chirurgie programmée, la 
mortalité péri opératoire est alors de l’ordre de 4 à 5% (1). 
 
 
Le dépistage de l’AAA fait actuellement l’objet de différentes recommandations selon 
les pays. 
Ces recommandations reposent essentiellement sur une méta analyse de quatre 
essais cliniques qui a montré que le dépistage permet une réduction de la mortalité 
liée aux AAA (2). 
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La Grande Bretagne est le seul pays à proposer depuis 2009 un dépistage 
systématique pour tous les hommes âgés de 65 ans et pour les hommes de plus de 
65 ans s’ils n’ont jamais été dépistés (4). 
 
Aux Etats-Unis, les recommandations sur le dépistage sont différentes selon les 
organisations. 
L’U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) recommandait en 2005 le 
dépistage ciblé opportuniste unique chez tous les hommes fumeurs ou ayant fumé 
(au moins 100 cigarettes sur la vie entière) âgés de 65–75 ans. Ils ne 
recommandaient pas de dépistage pour les femmes (5). 
Dans le cadre de l'examen physique ‘Welcome to Medicare’, réalisé depuis 2007, le 
dépistage est recommandé chez les hommes âgés de 65 à 75 ans, fumeurs ou 
anciens fumeurs (défini  comme la consommation d’au moins 100 cigarettes sur la 
vie entière), et des hommes et des femmes âgés de 50 ans ayant des antécédents 
familiaux d’AAA (6). 
La société de chirurgie vasculaire américaine recommandait, en 2009, le dépistage 
systématique unique des AAA chez tous les hommes âgés de 65 ans ou à partir de 
55 ans s’il existe des antécédents familiaux. Chez les femmes à partir de 65 ans s’il 
existe des antécédents familiaux (7).  
 
En Allemagne, en 2009, la Deutsche Gesellschaft für Gefäßchirurgie, a préconisé le 
dépistage pour les hommes âgés de 65 ans, en particulier s’ils sont fumeurs ou 
anciens fumeurs ; les hommes et les femmes, quel que soit leur âge s’ils ont des 
antécédents familiaux d’AAA ; les femmes âgées de 65 ans fumeuses ou anciennes 
fumeuses, ou ayant une pathologie cardiaque (8).  
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En France, la Société Française de Médecine Vasculaire (SFMV) a recommandé, en 
2006, un dépistage des AAA par échographie-doppler chez tous les hommes âgés 
de 60 à 75 ans, fumeurs ou ayant fumé, et chez les hommes et/ou femmes âgés de 
plus de 50 ans ayant des antécédents familiaux d’AAA (parents ou collatéraux au 1er 
degré). La SFMV a également préconisé le dépistage des AAA chez les hommes 
non fumeurs âgés de 60 à 75 ans, chez les femmes âgées de 60 à 75 ans fumeuses 
ou ayant une hypertension, et chez les hommes et les femmes (femmes tabagiques 
uniquement) âgés de plus de 75 ans, sans comorbidités et avec une espérance de 
vie normale pour leur âge (1). 
L’HAS préconise elle, dans un rapport de novembre 2012, un dépistage ciblé unique 
et opportuniste chez les hommes de 65 à 75 ans fumeurs ou anciens fumeurs et 
chez les hommes ayant des antécédents familiaux d’AAA (8). 
 
 
Malgré toutes ces recommandations, nous n’avons que peu de données sur le 
dépistage de l’AAA en France. Nous ne savons pas comment est organisé ce 
dépistage et s’il est bien réalisé. 
La population française concernée par le dépistage ne va cesser de croitre avec 
parallèlement une diminution du nombre de médecins. Le dépistage pourrait alors 
passer au second plan face aux pathologies aiguës.  





L’objectif de cette étude est de faire l’état des lieux du dépistage de l’AAA dans une 
population de médecine générale. 
Puis dans un second temps de savoir s’il serait possible de proposer une 























MATERIEL ET METHODE  
 
 





L’étude concerne 4 patientèles de médecins généralistes.  
Un premier recueil de données s’est effectué au cours des stages d’internat en 
médecine générale en Savoie. Deux médecins travaillaient sur Chambéry et un 
médecin sur Saint Pierre d’Albigny.  
Un deuxième recueil de données s’est effectué au cours  d’un remplacement chez un 
médecin généraliste de Rumilly en Haute Savoie. 




Il s’agit d’une étude épidémiologique transversale. 
 
Le recueil de données s’est fait lors d’un interrogatoire pendant la consultation.  
Ces données ont été complétées avec leur dossier médical (antécédents, courriers 
des spécialistes.) 
Les données étaient recueillies sur un formulaire informatisé :  
- si le patient avait entre 50 et 60 ans : antécédents familiaux d’AAA 
- si le patient avait plus de 60 ans 
• Hypertension artérielle 
• Tabagisme actif ou sevré 
• antécédents familiaux d’AAA 
• suivi ou non par un spécialiste : médecin vasculaire et/ou cardiologue 
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• dépistage réalisé ou non pour l’AAA. 
 
Les données ont été recueillies sur deux périodes de 1 mois : le mois d’avril 2012 en 
Savoie puis le mois de juillet 2012 en Haute Savoie. 
 
L’objectif est de savoir si le dépistage de l’AAA est bien réalisé en médecine 





2. Evaluation de la reproductibilité des infirmières pour le dépistage 
de l’anévrisme de l’aorte abdominale 
 
2.1 Population  




Il s’agit d’une comparaison inter observateur ou étude de reproductibilité. 
 
Les patients ont été recrutés sur une période de 2 mois, du 17.10.2011 au 
15.12.2011.  
 
Les patients inclus dans l’étude étaient en première intention des patients ayant 
présenté un syndrome coronarien aigu. En seconde intention, il s’agissait de patients 
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hospitalisés en unité conventionnelle de cardiologie et présentant plusieurs facteurs 
de risque cardiovasculaire.  
 
Cette étude a été menée en double aveugle. 
  
Les infirmières ont bénéficié d’une formation par le médecin vasculaire du service 
dans le cadre d’un dépistage global de la maladie vasculaire. 
Dans cette étude nous nous sommes focalisés seulement sur le dépistage de l’AAA,  
mais elles étaient également évaluées sur leurs capacités à mesurer les niveaux de 
surcharge athéromateuse carotidienne et les index de pression systolique. 
Les données étaient relevées sur un formulaire informatique permettant de garantir 
le double aveugle. 
 
2.3 Traitement statistique des données 
Nous avons traité les données sur Excel. L’analyse statistique a été réalisée avec le 




















448 patients ont été inclus dans l’étude dont 241 femmes (53 % de la population) et 
207 hommes (47 % de la population).  
 
La moyenne d’âge est de 42.43 ans.  
 




















111 patients ont plus de 60 ans (soit 24.7% de la population) :  
- 53 personnes sont hypertendues 
- 14 personnes sont tabagiques 
- 7 personnes sont tabagiques sevrées 
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Tableau 1 : Répartition des patients de plus de 60 ans selon leurs facteurs de risque 
 
  Nombre de personnes Pourcentage de la population de plus de 60 ans 
HTA 53 47.74% 
Tabac 14 12.6% 







1.2 Etat des lieux du dépistage de l’AAA en médecine générale selon les 
recommandations de 2006 de la société française de médecine vasculaire 
 
Il n’a pas été dépisté d’AAA dans la population étudiée.  
 
Au total, 55.5% des patients recommandés pour le dépistage de l’AAA en ont 
réellement bénéficié. 
- 9 hommes de 60 à 75 ans étaient fumeurs ou anciens fumeurs et seuls 5 ont 
été dépistés 








Tableau 2 : Dépistage RECOMMANDE par la SFMV 
  
Population concernée par le 








Hommes de 60 à 75 
ans, fumeurs ou anciens 
fumeurs. 
9 2% 5 55.5% 
Hommes et femmes de 
plus de 50 ans ayant 
une histoire familiale 
d’AAA 
0 0% 0 0% 




Sur les patients conseillés pour le dépistage de l’AAA selon la SFMV, seuls 8.7% des 
patients ont bénéficié du dépistage. 
-  sur les 24 hommes de 60 à 75 ans, non fumeurs : 3 ont été dépistés 
- sur les 13 hommes de plus de 75 ans sans comorbidité lourde et ayant une 
espérance de vie normale pour l’âge : 1 patient a été dépisté 
- sur les 16 femmes de 60 à 75 ans tabagiques ou hypertendues : 1 patiente a été 
dépistée 
- sur les 4 femmes de plus de 75 ans tabagiques, sans comorbidité lourde et ayant 







Tableau 3 : Dépistage CONSEILLE par la SFMV 
  
Population concernée par le dépistage Population dépistée 
Nombre de 
personnes 




Hommes de 60 à 75 ans, 
non fumeurs 24 5.3% 3 12.5 % 
Hommes de plus de 75 
ans sans comorbidité 
lourde et ayant une 
espérance de vie normale 
pour l’âge 
13 2.9% 1 7.6% 
Femmes de 60 à 75 ans 
tabagiques ou 
hypertendues 
16 3.1% 1 6.25% 
Femmes de plus de 75 ans 
tabagiques, sans 
comorbidité lourde et ayant 
une espérance de vie 
normale pour l’âge 
4 0.8% 0 0 
Total 57 12.8 % 5 8.7 % 
 
 
1.3 Spécialiste ayant réalisé le dépistage 
 
Aucun patient n’a été envoyé par son médecin traitant chez un spécialiste pour le 
dépistage de l’AAA.  
 
En Savoie :  
- sur les 4 personnes concernées par les recommandations, 3 personnes ont 
été adressées à un cardiologue et ont été dépistées 
- sur les 6 hommes de 60 à 75 ans non fumeurs, 3 ont été adressés à un 
cardiologue et 2 ont bénéficié du dépistage 
- aucun dépistage n’a été réalisé chez les femmes 
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Tableau 4 : Dépistage de l’AAA en Savoie 
  
Population 




vasculaire Pas de spécialiste 
Hommes de 60 à 75 ans, 
fumeurs ou anciens fumeurs 
4 personnes :       
- 3 fumeurs 2 (dépistés) 0 1 
- 1 ancien fumeur 1 (dépisté) 0 0 
Hommes et femmes de plus 
de 50 ans ayant une histoire 
familiale d’AAA 
0 personne 0 0 0 
Hommes de 60 à 75 ans, 
non fumeurs 6 personnes 
3 
0 3 (2 dépistés) 
  
Hommes de plus de 75 ans 
sans comorbidité lourde et 
ayant une espérance de vie 
normale pour l’âge 
0 0 0 0 
Femmes de 60 à 75 ans 
tabagiques ou hypertendues 3 personnes  0 0 0  
Femmes de plus de 75 ans 
tabagiques, sans 
comorbidité lourde et ayant 
une espérance de vie 
normale pour l’âge 
1 personne 1 0 0 
 
 
En Haute Savoie : 
- sur les 5 personnes concernées par les recommandations, 3 ont vu un 
cardiologue et 2 ont vu un angiologue. Seuls les patients vus par un angiologue ont 
été dépistés. 
- sur les 18 hommes de 60 à 75 ans non fumeurs, 8 ont vu un cardiologue et 1 
a vu un angiologue. Seul le patient qui a été vu par un angiologue a été dépisté. 
- sur les 13 hommes de plus de 75 ans sans comorbidité lourde et ayant une 
espérance de vie normale pour l’âge, 7 personnes ont vu un cardiologue et 1 d’entre 
elles a été dépistée. 
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- Sur les 13 femmes de 60 à 75 ans hypertendues (12 femmes hypertendues 
et 1 femme hypertendue et tabagique), 9 femmes ont été adressées à un  
cardiologue et 1 d’entre elles a été dépistée. 
- Sur les 3 femmes de plus de 75 ans tabagiques, sans comorbidité lourde et 
ayant une espérance de vie normale pour l’âge, 3 ont été adressées à un 
cardiologue et aucune d’entre elles n’a été dépistée. 
 
 
Tableau 5 : Dépistage de l’AAA en Haute Savoie 
  
Population 
concernée par le 
dépistage 
Accès spécialiste 
Cardiologue Angiologue Pas de spécialiste 
Hommes de 60 à 75 ans, 
fumeurs ou anciens fumeurs 
5 personnes :       
- 3 fumeurs 3 1 (dépisté) 0 
- 2 anciens 
fumeurs 2 1 (dépisté) 0 
Hommes et femmes de plus 
de 50 ans ayant une histoire 
familiale d’AAA 
0 personnes 0 0 0 
Hommes de 60 à 75 ans, non 
fumeurs 18 personnes 8 1 (dépisté) 9 
Hommes de plus de 75 ans 
sans comorbidité lourde et 
ayant une espérance de vie 
normale pour l’âge 
13 personnes 7 0 5 
(1 dépisté) 
Femmes de 60 à 75 ans 
tabagiques ou hypertendues 
13 personnes       
- 12 HTA 9 0 3 
  (1 dépisté)     
Femmes de plus de 75 ans 
tabagiques, sans comorbidité 
lourde et ayant une espérance 
de vie normale pour l’âge 









109 patients ont été inclus dont 30 femmes (soit 28% de la population) et 79 
hommes (soit 72 % de la population). 
La moyenne d’âge des patients était de 71.46  ans.  
 
2.2 Reproductibilité des infirmières pour la mesure de l’aorte  
 
Pour étudier la reproductibilité des infirmières, seuls 68 patients ont été inclus.  
Les critères d’exclusions étaient :  
- disponibilité du médecin (le médecin n’ayant pas pu vérifier les données de 
toutes les infirmières). 
- recueil de données incomplet. 
 
Dans l’ensemble de la population, aucun anévrisme chirurgical n’a été dépisté.  
Seuls 4 anévrismes non chirurgicaux, entre 3 et 5 cm, ont été dépistés et un seul n’a 
pas été retrouvé par les infirmières. La sensibilité est de 75% pour cette taille de 
l’aorte.  
 
Pour une taille de l’aorte inférieure à 3 cm,  98.4% de résultats concordent entre le 






Tableau 6 : Tableau croisé des résultats infirmiers et du médecin vasculaire 
  
Médecin : Taille 
aorte 
Total <3 3-5 
Infirmière : Taille aorte <3 Effectif 63 1 64 
% compris dans Infirmière : Taille 
aorte 
98,4% 1,6% 100,0% 
% compris dans Médecin : Taille aorte 98,4% 25,0% 94,1% 
3-5 Effectif 1 3 4 
% compris dans Infirmière : Taille 
aorte 
25,0% 75,0% 100,0% 
% compris dans Médecin : Taille aorte 1,6% 75,0% 5,9% 
Total Effectif 64 4 68 
% compris dans Infirmière : Taille aorte 94,1% 5,9% 100,0% 




Tableau 7 : Mesure d’accord Kappa 
  Valeur Erreur standard 
asymptotique T approximé 
Signification 
approximée 
Mesure d'accord Kappa 0,734 0,180 6,056 0,000 
Nombre d'observations valides 68       
 
 




Graphique n°2 : Concordance des mesures de la taille de l’aorte abdominale entre 



















Cette étude montre un taux de dépistage de l’AAA insuffisant en médecine générale. 
Seule 1 personne sur 2 a été dépistée selon les recommandations de 2006 de la 
Société Française de médecine vasculaire. Ce taux est encore plus faible pour les 
patients dont le dépistage est seulement conseillé : 25% en ce qui concerne les 
hommes et seulement 6% des femmes. 
 
Ce faible taux de dépistage peut  être expliqué par un biais de sélection des patients.  
La population rencontrée comporte peu de patients de plus de 70 ans alors que c’est 
à ce moment que la prévalence de l’AAA est la plus forte.  
Selon une étude de la DREES (9), le taux de patients de 70 ans et plus 
représenterait 28% de la population en médecine générale. Dans cette étude 
seulement 13% des patients avaient plus de 70 ans.  
Cette faible proportion de personnes âgées peut être expliquée :  
- par le fait que les pathologies les plus souvent rencontrées étaient des pathologies 
aiguës, les patients chroniques préférant rencontrer leur médecin traitant habituel.  
- par le recueil de données qui s’est effectué principalement lors de vacances 
scolaires et sur de courtes périodes. 
- par le fait qu’il semble exister un lien entre l’âge du médecin et l’âge des patients 
(9). 
 
Aucun patient n’a été envoyé directement chez un spécialiste pour le dépistage de 
l’AAA. L’ensemble des patients a donc été dépisté de façon opportuniste. 
Tous les médecins vasculaires ont pratiqué ce dépistage opportuniste. 
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Au contraire, il existe une hétérogénéité des pratiques selon les habitudes médicales 
de chaque spécialiste et notamment chez les cardiologues. 
En Savoie, tous les patients envoyés chez un cardiologue et dont le dépistage était 
recommandé ont bénéficié du dépistage.  Cependant l’effectif était très faible. 
En Haute Savoie, aucun dépistage de l’AAA n’a été réalisé par un cardiologue. 
 
Début février 2013, L’HAS a publié de nouvelles recommandations sur le dépistage 
de l’AAA (8) et préconise un dépistage ciblé unique et opportuniste pour les hommes 
âgés de 60 à 75 ans fumeurs ou anciens fumeurs. 
Suite à cette première étude, le dépistage opportuniste semble possible si les 
personnes sont envoyées chez le médecin vasculaire. Par contre cela semble moins 
systématique en ce qui concerne les cardiologues surtout sur le bassin annécien. 
Cela peut être expliqué par le fait que le dépistage de l’AAA ne fait pas partit de leur 
examen systématique par échographie cardiaque.  
 
 
Selon des projections démographiques de l’INSEE, la population française et plus 
spécifiquement la part des personnes âgées de 60 ans et plus sera de 31.1% en 
2030 contre 20.6% en 2000 (11). La population concernée par le dépistage ne va 
donc cesser de croitre. 
Parallèlement selon la DREES, le nombre de médecins actifs devrait baisser de 10% 
au cours des 10 prochaines années (10). De plus, 53.8% des médecins seraient des 
femmes en 2030 contre 39% en 2006 (10). 
Ainsi le délai d’attente déjà important pour pouvoir consulter un spécialiste ne va 
cesser d’augmenter et les actions de préventions risquent de passer au second plan. 
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Cette étude a été réalisée dans des départements où le nombre de spécialistes et où 
l’accès aux soins est encore relativement facile, ce qui laisse supposer une plus 
grande difficulté au dépistage dans d’autres régions. 
 
Afin de poursuivre ce dépistage de la maladie vasculaire sans surcharger les 
consultations, une voie alternative est envisagée au CHRA en confiant cette mission 
aux infirmières.  
Le dépistage est une activité qui fait partie de leur compétences : « compétence 5 : 
Initier et mettre en œuvre des soins éducatifs et préventifs » (Référentiel de 
compétences du diplôme d’état d’infirmier) (12). 
 
Ce dépistage aurait donc un double intérêt :  
- économique, compte tenu du « cost effectiveness » démontré par MASS (3) 
- de rationalisation des moyens et compétences de santé, compte tenu de la 
démographie médicale et de la population concernée. 
 
Dans cette deuxième étude, la corrélation entre les infirmières et le médecin pour 
dépister l’AAA est importante. Cette corrélation est d’autant plus forte que la taille de 
l’aorte abdominale est inférieure à 3 cm. Les infirmières sont efficaces quand leur 
mission est d’écarter l’existence d’un anévrisme. 
On peut regretter le manque de données concernant les tailles de l’aorte supérieur à 
3 cm et a fortiori au delà de 5 cm. 
L’effectif ne permet pas d’évaluer la sensibilité pour les anévrismes de taille 
chirurgicale mais il est probable que cette sensibilité augmente au delà de 5 cm.  
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Les infirmières qui ont réalisé le dépistage avaient été formées sur une trentaine 
d’examens avant de se soumettre à l’évaluation. Là encore, avec le recul 
d’expérience, la sensibilité à dû augmenter et il serait intéressant d’évaluer ces 
infirmières après 1 an d’expérience. 
A chaque doute ou anévrisme découvert, les patients seront adressés en 
consultation auprès d’un médecin vasculaire afin de confirmer et d’organiser la suite 
de la prise en charge.  
Cette étude n’englobe que quelques patients mais ces résultats sont plutôt 
encourageants pour la suite et indique que les infirmières formées et encadrées 
peuvent  réaliser ce dépistage. 
 
 
Les infirmières de cardiologie de l’hôpital d’Annecy ont également été formées au 
dépistage global de la maladie vasculaire. Elles ont, en plus du dépistage de l’AAA, 
été formées à  évaluer la surcharge athéromateuse carotidienne et à calculer les 
index de pression systolique. Les  résultats n’ont pas été étudiés dans ce travail. 
En effet dans les études publiées, les patients porteurs d’AAA décèdent dans la 
majorité non pas de leur AAA mais de maladies cardiovasculaires associées (1). 
Ce type de consultation de dépistage pourrait permettre aux médecins généralistes 
d’obtenir une estimation individuelle et personnalisée du risque cardiovasculaire de 
leur patient. Ils pourraient ainsi mettre en place les mesures de prévention adéquates 
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Annexe 2 : Questionnaire informatisé pour évaluer la reproductibilité des infirmières 
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